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 Klinik 
 İnfertil 
 Amenore 

 Maskulinize 

 Obez 

 Morfolojik 
 “Oyster 
overler” 
 Bilat iri over 

 Kalın kapsül 
Follikül kistleri 
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PCOS Tanısal Kriterler (Her iki kriter) 
 

1. Kronik anovulasyon 

2. Klinik ve/veya biyokimyasal 

hiperandrojenizm ve diğer nedenlerin 
dışlanması 
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Hakkında bu kadar çok yazı 
yazılan fakat az şey bilinen başka 
bir jinekolojik hastalık daha 
yoktur!  



Polikistik over?  

 >8 follikül (<10 mm) 

 Periferik yerleşim 

 Hiperekojenik, artmış 
santral stroma (>%25) 

 
 Adams et al. 1985 

 

 Tipik ultrasonografik 
görünüm 

  

 

Adams et al. Lancet 1985 



Multikistik over? 

 Küçük çok sayıda 
follikül (≥6) 
 4-10 mm 

 Stromal ekojenite 
normal 

Stromal hacim 
artmamış 

 Genellikle pubertede  

 

Adams et al. Lancet 1985 

http://bjr.birjournals.org/content/75/889/9/F5.expansion.html


“It has become painfully apparent that it is not only the Atlantic Ocean 
that divides North America from Europe, but also the definition and 
diagnosis of polycystic ovarian syndrome” 



Rotterdam  
(1-3 Mayıs 2003) 



PCOS Tanısal Kriterler (3 kriterden 2’si) 
 

1. Oligo ve/veya anovulasyon 

2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm 

3. Polikistik overler 

ve diğer nedenlerin dışlanması (KAH, Cushing send, 

tumor) 

 

1. Kronik anovulasyon 

2. Klinik ve/veya biyokimyasal 

hiperandrojenizm ve 

diğer nedenlerin 
dışlanması 

 



 Her bir overde 2-9 mm ≥12 follikül ve/veya  
 Artmış over hacmi (>10 cm3) (0.5xD1xD2xD3) 
 >10 mm follikül – ertesi siklusta USG tekrarı 
 Tek over tanısı yeterli 
 Periferik yerleşim ve stroma yapısı tanıda gerekli 
değil 
 Sadece PCO sendrom açısından tanısal değil 
(asemptomatik PCO)---OHSS riski 



Hiperandrojenizm 

 Klinik 
 Primer belirti 
hirşutismus 

Hirşutismus 
değerlendirmesi 
subjektif 

 Etnik değişiklikler 

Akne 

Alopesi?  

 

Biyokimyasal 
Lab ölçüm metodları? 

sT ve FAI (tT/SHBGx100) 
daha sensitif 

Equilibrium diyaliz 

SHBG ve Total T ölçümü 
ile sT hesaplaması 
Amonyum sulfat 
presipitasyonu 

Total T 

DHEA-S, androstenedion 



Konsensus  

 PCOS kardinal bulguların hiperandrojenizm ve PCO morfolojisinin 
olduğu ovaryan disfonksiyon sendromudur 

 Tek tanısal kriter yoktur 

 Diğer klinik göstergeler: menstruel düzensizlik, androjen 
fazlalığı, obezite 

 İnsülin rezistansı ve  LH sık  
 PCOS tanısı için insülin rezistansı testlerine gerek yoktur 

 Obez hastalar metabolik sendrom açısından OGTT ile 
taranmalıdır 

 Risk: Tip 2 DM ve kardiyovaskuler olay 



Uzun dönem sağlık riskleri 
 Diabet - obezite, ailede Tip 2 diabet 
öyküsü, insülin bozuklukları (insülin 
rezistansı ve  hücre disfonksiyonu) 

 Konsensus: PCO + anovulatuar, obez ve 
aile öyküsünde risk fazla 

 Kardiyovaskuler hastalıklar – 
dislipidemi, insülin rezistansı 
 Endometrial kanser – kronik 
anovulasyon 



Fenotip (Rotterdam kriterleri) 

Robert J Norman, Lancet 2007; 370: 685–97 



Rotterdam kriterleri ile… 

% 6-10 
%15 

PCOS prevalansı 



Semptom ve bulgular 

Robert J Norman, Lancet 2007; 370: 685–97 





 T ve sT testleri yetersiz 

 Referans normal değerler belirlenmeli 
 ırk, yaş… 

 Serum TT,  androjen salgılayan tumor 
dışlaması  
 Hiperandrojenemide en yararlı ve klinik 
sensitif marker: sT (tT ve SHBG ölçümü) 



Fertil Steril 2009;91:456–88. 

PCOS Tanısal Kriterler 

 

1. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm 

2. Ovarian disfonksiyon (Oligo-anovulasyon ve/veya polikistik overler) 

ve diğer nedenlerin dışlanması (KAH, Cushing send, tumor) 

 

1. Oligo ve/veya anovulasyon 

2. Klinik ve/veya biyokimyasal 

hiperandrojenizm 

3. Polikistik overler 

 



Bir sendrom nasıl tanımlanır? 

 Tıbbi pratik veya literatürde tarihsel kullanım  
 Expert bilgisi ve konsensus süreci 

 Bilimin konsensusla işi yoktur, konsensus 
politikanın işidir. Konsensus varsa bilim yoktur!          

Michael Crichton 2003 

 Mevcut datanın analizi  

Bir sendroma bağlı fenotipler ortak 
özellikler içermelidir  



Tanı kriterleri 

 Klinik hiperandrojenizm 
 Hirşutismus--%75-80 PCOS 

 Persistan akne--%20-40 PCOS 

 Alopesi--%10 PCOS 

 Ovulatuar disfonksiyon 
 Oligomenore –Siklusun ≥35 gün veya <10 
siklus/yıl 

 
Fertil Steril 2009;91:456–88. 



Polikistik over 

 Normal populasyonda %20-30 

Yaş 

 >35 yaş -- %7.8 

 <35 yaş -- %21.6 

 Puberte, hipotalamik amenore, hiperprolaktinemi 

 Asemptomatik PCO  
Fertilitede azalma yok 

 LH sekresyon ve pulsatilitesi normal 

 İnsülin sensitivitesi, androjen sekresyonunda hafif 

değişiklikler  

Fertil Steril 2009;91:456–88. 



Dışlanacak hastalıklar 

 Hipo/hipertiroidizm  

 TSH 

 Hiperprolaktinemi 

 Prolaktin 

 Klasik olmayan AH 

 Bazal serum 17-OHP (< 200 ng/dl)---ACTH  stim testi 

 Cushing sendrom 

24 saatlik idrarda serbest kortizol (<100 µg)  
 Androjen salgılayan tümörler 

 T >200 ng/dl, DHEA-S >700 mcg/dl 

 HAIR-AN sendromu 

 Bazal açlık insülin > 80 µU/ml, 2. saat OGTT >500 µU/ml 
 Idiyopatik hirşutizm 

 normoovulatuar, hiperandrojenemi yok 

 Idiyopatik hiperandrojenizm—PCOS? 

 

ASRM  Tech Buletin 2006 
AES-PCOS Society 2009  



TANISAL KRİTERLER 

ROTTERDAM AO+PCO 

AES HA+ PCO 

NIH 
AO+HA 



Fenotipler 

Fertil Steril 2009;91:456–88. 







 PCOS 4 değişik fenotipte olabilir 

 4. fenotip ile ilgili data az ve bu fenotip tartışmalı 
 Hiperandrojenizm sendromun oluşumu için şart 

 AE-PCOS cemiyeti daha fazla data elde edilene 
kadar 4. fenotipi ayrı tutmayı önermektedir 

 Sadece genetik çalışmalar bu fenotiplerin aynı 
sendroma ait olup olmadığına son noktayı koyabilir 

 PCOS fenotipi reproduktif yaşam boyunca 
değişkenlikler gösterebilir 

  

  
 



 mFG skoru ≥8 

 Hormon profil 

 Hirşutismusu olan her hastaya en az bir kez serum 
androjenleri bakılmalı 
 fT en sensitif 

 Ovulatuar fonksiyon 

 6 ay >35 gün siklus 

%15-40 hirsutismus düzenli fakat anovulatuar siklus 
ile ilişkili (BBT, serum luteal P)   

 Metabolik profil 

Bel çevresi, BMI 

 Tam lipid profili 

2 saatlik 75 gr OGTT (obez veya zayıf ve risk 
faktörü olanlara---azınlık üye)  

Kan basıncı ölçümü  



Fertil Steril 2012;97:28-38 

THİEF OF WOMENHOOD 
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 Hirşutismus/akne/alopesi 

Hirşutismus hiperandrojenizm için iyi bir göstergedir 
(Kanıt B) 
 İzole akne/alopesi hiperandrojenizm için iyi göstergeler 
değildir (Kanıt B) 
 Hirşutismus  biyokimyasal olarak değerlendirilmelidir 
(Kanıt B) 

Menstruel düzensizlik 

İleri yaşlarda sikluslar daha düzenli olabilmektedir (Kanıt 
B) 

 Düzensiz sikluslar artmış metabolik riskle ilişkilidir 
(Kanıt B) 
 Menstruel düzensizlik derecesi fenotip şiddeti ile 
orantılıdır (Kanıt B) 



 Fenotipte etnik farklılıklar 

Etnik köken ve kültürel özellikler, PCOS’nun fenotipindeki 
değişikliklere katkıda bulunmaktadır (Kanıt B) 
 Etnik kökene uygun cut-off değerler belirlenmelidir 
(Kanıt B) 

 Obezite 

 Prevalans artmakta ve fenotip üzerinde etkili (Kanıt B) 
 Bazı çalışmalarda BMI yüksekliği ve menstruel 
düzensizlik, hiperandrojenemi ve hirşutismus prevelansı 
ile doğrudan ilişki saptansa da konu net değil (Kanıt B) 
 Artmış BMI ve viseral adipozite-- insülin rezistansı riski 
ile ilişkili, menstruel düzensizlik ve hirşutismus üzerine 
etkisi net değil (Kanıt B) 



Ultrason Teknolojisi 
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Over morfolojisi 

2001 2009 



 PCOM için over başına follikül sayısı ≥25 (Frekansı ≥8 MHz prob) 

 

 Klinik pratikte eğer yeni teknoloji kullanılmıyorsa over hacim ölçümü 
kullanılmalı 
 

 Subgruplarda follikül sayısı için eşik değerler net değil 
 

 Serum AMH  follikül sayısı için umut verici bir marker olsa da klinik pratikte 
rutin kullanılmadan önce AMH kitlerinin tam standardizasyonu gereklidir 



Sağlıklı kadınlarda over başına 
düşen ortalama folikül sayısı 

Dewailley Hum Reprod Update 2014 



 4.7 ng/ml : sensitivite:%79.4  
    spesifisite %82.8 

 
 J Clin Endocrinol Metab 2013 
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Metabolik Reproduktif Sendrom?  



  En sık Rotterdam kriterleri (>10 yıl) 
  Biyolojik HA tanısı halen tartışmalı 
  OA tanısı için kriter yetersiz 

  PCOM revize edilmeli—C9orf3 gen 
polimorfizmi 

  AMH--- PCOM marker  

  ACİL-YENİ KONSENSUS KONFERANSI  



SONUÇ 

 Üreme çağındaki en sık endokrinopati olmasına rağmen 
halen bilinmeyeni çok.. 
 Tanı kriterleri universal değildir, tanı kriterine göre 
fenotipler farklılıklar göstermektedir.. 
(hiperandrojenik olmayan, anovulatuar PCO???) 

Prevelansı uygulanan tanı kriterine göre değişiklik 
göstermektedir (%5-20).. 

Multisistemik, multidisipliner yaklaşım gerektirir 

 Standart tanı kriterlerinin ve etnik kökenlere göre 
eşik değerlerin belirlenmesi bilinmeyenlerde daha hızlı 
ilerlemeye yardımcı olacaktır. 



SONUÇ 

 Hiperandrojenizm tanısı klinik olarak konulmalı, 
androjen testleri HA dışlamada kullanılmalı 
 FNPO kullanılan ultrason cihazına göre 
değerlendirilmeli.. 
AMH PCOM tanısı için umut vadetmektedir 

Metabolik risk taşıyan fenotiplerin erken tanısı ve 
takibi uzun dönem morbidite ve maliyet açısından çok 
önemlidir 

Genetik çalışmalar fenotiplere ve bilinmeyenlere ışık 
tutacaktır.. 
 



TEŞEKKÜR EDERİM… 



TEŞEKKÜR EDERİM… 



 %31-35 Bozulmuş glukoz toleransı 
 U.S %1.6 

 %7.5-10 Tip 2 DM 
 U.S %2.2 

Tüm hastalar 2 saatlik 75 gr OGTT ile 
taranmalı (BMI bağımsız olarak ) 



 Yaşam tarzı değişiklikleri (Kilo verme, 
egzersiz..) 

İlk basamak: CC 

 İkinci basamak: Egzojen 
gonadotropinler veya LOS 

 Üçüncü basamak: IVF 



 Düşük doğum ağırlığı (LBW), prekoks pubarş (PP) ve PCOS 
ilişkisi tartışmalıdır, etnik değişiklikler göstermektedir. PP 
steroidogenez genlerinde değişiklikler vardır 

LBW/PP tanı 18 yaşından sonra konmalı  
 Hiperinsülinemi/hiperandrojenizm—ovulasyon, endometrial 
fonksiyon, oosit gelişimi, blastokist implantasyonu 

 Kardiyovaskuler risk faktörleri (obezite, insülin rezistansı, 
dislipidemi, CRP)—androjenlerin rolü netleşmeli 
 Obezite ve/veya metabolik sendromu olan PCOS NAFLD 
açısından taranmalı—sonografi (%41-55)  

 



 Düşük doğum ağırlığı (LBW), prekoks pubarş (PP) ve PCOS 
ilişkisi tartışmalıdır, etnik değişiklikler göstermektedir. PP 
steroidogenez genlerinde değişiklikler vardır 

LBW/PP tanı 18 yaşından sonra konmalı  
 Hiperinsülinemi/hiperandrojenizm—ovulasyon, endometrial 
fonksiyon, oosit gelişimi, blastokist implantasyonu 

 Kardiyovaskuler risk faktörleri (obezite, insülin rezistansı, 
dislipidemi, CRP)—androjenlerin rolü netleşmeli 
 Obezite ve/veya metabolik sendromu olan PCOS NAFLD 
açısından taranmalı—sonografi (%41-55)  

 



Neden? 

Jonard et al. Ultrasound examination of polycystic ovaries: is it 
worth counting the follicles? Hum. Reprod. 2003, 18, 598±603. 



PCOS TANI-ÖZET  

• Oligo/amenore 
FSH,LH, E2, TSH, Prolaktin, hCG 

• Klinik hiperandrojenizm 
Hirşutismus, akne, alopesi 

• Hiperandrojenemi 
sT, tT ve SHBG, FAI 
tT-DHEA-S 

•  PCO 
Transvajinal ultrasonografi  
 

 
  



ÖZET 

GENETİK 

IUGR, prekoks 
pubarş 

Anovulasyon, 
hirsutismus, akne, 

obezite, PCO 

Oligo/amenore, 
hiperandrojenizm, 

PCO 

Obezite, insülin 
rezistansı, Tip 2 
DM, dislipidemi, 

NAFLD 

Ruh durumu 
bozuklukları 
(anksiyete, 

depresyon, bozuk 
yaşam kalitesi) 

uyku apnesi 

İnfertilite 

Kötü gebelik 
sonuçları  

Kardiyovaskuler  hastalıklar, endometrium ca…… 



  FNPO ≥ 25 (>8 MHz frekans) 
 

  Over hacmi >10 cm3 

 

   3 D Ultrasound, MRI 


